
서 론

중년 이후의 환자에서 슬부 통증에 대해 보다 적극적으로 치

료를 시행하면서 내측 반월상 연골판 후각 부착부 파열에 대한

관심이 많아지고 있다. 이에 저자들은 본원에서 진단 및 치료한

환자와 문헌 고찰을 토대로 내측 반월상 연골판 후각 부착부 파

열 환자의 임상적 특징과 동반된 관절염의 정도 및 관절경을 통

한 파열단의 형태적 분류를 통해 그 의의를 분석하고자 한다.

대상 및 방법

2005년 1월부터 2007년 4월까지 본원 정형외과에 내원하

여 슬관절 내시경 수술을 시행 받은 환자 중 내측 반월상 연골

판 후각 부착부 파열이 관찰되었던 환자 40명, 40례에 대해 의

무기록을 통한 후향적 조사를 시행하였다. 성비는 남자 7명, 여

자 33명으로 여성이 많았고, 평균 연령은 61(47~80)세 였다.

유병기간은 평균 5.3(0.5~24)개월이었다.

환자의 현 병력 및 이학적 검사상의 이상 유무를 점검하고

(Table 1) 기립상의 슬관절 단순 방사선 촬영을 통해 해부학

적 대퇴 경골각 및 퇴행성 관절염 정도를 Kellgren-

Lawrence 분류를 통해 평가 하였으며6) 수술 동영상의 검토를

통해 내측 반월상 연골판의 손상 및 Outerbridge 분류를 통한

관절염의 정도를 평가 하였다11). MRI상 축상면에서 내측 후각

부 파열을 의미하는 간격과, 시상면에서 유령 징후(ghost

sign), 관상면에서 내측 반월상 후각 부착부가 경골 극에 부착

하는 부위의 간격 유무를 평가하였다4).

치료로는 환자의 연령, 연골판의 퇴행성 파열의 정도 및 관

절염의 정도에 따라 연골판 부분절제술, 아전 절제술 또는 골

터널을 이용한 견인(pull-out suture) 봉합술을 시행 하였다.

연골판 절제 방법은 고식적인 방법으로 불안정한 부분이 없어

질 때까지 부분 절제나 아전 절제를 시행하였다. 견인 봉합술

(pull-out suture)은 슬관절 전 외측 삽입구에 700 관절경을

후십자인대와 내측 대퇴과 사이로 통과시켜 파열 부위를 관찰

하면서 후내측 삽입구를 통해 골소파기(curet), 전동 절삭기

(shaver)를 이용하여 원래의 후각 부착 부보다 내측인 과간 절
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목적: 중년 이후에서 흔히 일어나는 내측 반월상 연골판 후각 부착 부에 발생하는 방사상 파열의 임상적 특성과 관절경적 소견

을 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

대상및방법: 2005년 1월부터 2007년 4월까지 본원 정형외과에 내원하여 슬관절 내시경 수술을 시행 받은 환자 중 관절경상

내측 반월상 연골판 후각 부착 부 파열이 관찰되었던 환자 40명, 40례에 대해 의무 기록을 통한 후향적인 검사를 시행하였다.

남자 7명, 여자 33명이고, 평균 연령61(47~80)세이며, 외상 병력의 유무, 동반된 관절염의 등급 및 통증 발생 후부터 수술까

지의 기간(유병기간), 자기공명영상 소견, 임상 증상 및 파열단의 모양과 치료법 등을 검토하였다.

결과: 외상 병력이 있었던 경우가 6례며, 34례는 외상 병력이 없었다. 단순 방사선 사진상 Kellgren-Lawrence 분류는 0-II형

이 31례, III형은 9례 였으며, 관절경상 대퇴골 내과의 관절 연골 상태는 Outerbridge grade IV 형이 17례, III 형이 4례, II 형이 9

례, I 형이 9례이었다. 유병기간은 평균 5.3개월이었으며, MRI 소견으로는 전례에서 축상면 또는 관상면에서 틈(cleft)나 시상

면에서 유령 징후(ghost sign) 중 1개 이상이 관찰되었다. 파열단의 모양은 18례가 뭉툭한 형태, 12례가 수평 파열, 10례가 퇴

행성 파열이었으며 수술법으로는 연골판 아전 절제술을 16례, 부분 절제술을 10례, 봉합술을 14례에서 시행하였다.

결론: 중년 이후의 연령에서 반월상 연골판 후각 부착부 파열은 외상 병력이 드물게 발생하며 심한 기계적 증상을 호소하며,

관절염을 동반하는 경우가 많다. 치료로 절제술 뿐만 아니라 봉합술을 시도해 볼만한 파열이 있었으며, 추후 그 치료 결과에

대한 연구가 필요하다. 
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흔 및 경골 내과 후방의 관절면 경계부위의 관절연골을 제거하

여 부착 부위를 만든 후 후내측 삽입구를 통해 연골제거 부위

에 전방 십자인대 경골 지침 막대를 700로 맞춘 후 2.0 mm 강

선을 이용하여 2개의 골 터널을 만든다. 그 후 후내측 삽입구에

8.4 mm 삽입관을 삽입한 후 적당한 방향 및 굴곡각을 가진 봉

합용 갈고리(Linvatec, Largo, FL)를 이용하여 3개의 PDS 봉

합사를 파열단에 통과 시키고 각각 전방과 후방으로 봉합사를

구분하여 미리 만들어 놓았던 경골 터널을 통해 통과시키고 관

절경으로 골 부착 부위와 충분한 접촉이 이루어지는 것을 확인

후 경골의 전내측에 매듭을 만들어 봉합하였다.

이들의 자료를 통해 단순 방사선 사진 및 관절경상 관찰된

관절염의 정도에 따른 유병기간의 차이와 파열 양상을 비교 분

석하여 내측 반월상 연골판 후각 부착 부 파열이 퇴행성 관절

염에 영향을 주는 지에 대한 통계학적 의의를 Fisher’s 정확성

검정을 이용하여 분석하였으며, P-값으로 0.05미만의 경우

통계적 의의를 두었다.

결 과

40례 중에 외상 병력이 있었던 경우가 6례며, 34례는 외상

병력이 없었다. 이학적 검사상 관절 내 삼출액이 있는 경우가

35례며, 이중 슬개골의 부유를 느낄 수 있는 정도의 다량의 관

절 삼출액은 13례였으며, 22례에서는 stroke test에만 양성이

었다. 관절선의 압통이나 슬부 심부 굴곡시의 통증, McMurray

검사를 하나의 기계적 징후검사로 평가하였으며, 이 기계적 징

후가 양성인 경우가 35례였으며 5례에서는 이러한 기계적 징

후 없이 단순한 관절 내 부종만 관찰되었다(Table 1). 모든 례

에서 관절 내 삼출액 또는 기계적 증상이 있었으며 30례에서

는 관절 내 삼출액과 기계적 징후가 동시에 관찰되었다.

단순 방사선 사진으로 확인한 해부학적 대퇴 경골각은 평균

외반 2.20(내반 3.90�외반 120)였으며, Kellgren-Lawrence

분류상 0-II형 까지가 31례(0형-7례, I형-11례, II형-13례)

였으며 III형은 9례로 비교적 관절간격은 유지 되는 경도의 관

절염 소견이었다(Table 2). MRI 소견 상 축상면, 시상면 및 관

상면에서 양성으로 판단되는 소견은 MRI를 시행한 38례 모두

에서 세 영상 중 최소 1개 이상이 관찰되었다(Table 3) (Fig.

1). 그러나 MRI를 시행한 38례 중 8례에서는 시상면에서만 양

성이 나타나는 경우로 관상면과 축상면에서 확인이 되지 않아

오진의 가능성이 있어 임상증상을 고려해야 진단의 정확도를

높일 수 있을 것으로 생각되었다.

수술 소견 상 관절경에서 관찰된 대퇴골 내과의 관절 연골

상태는 Outerbridge grade IV 형이 17례, III 형이 4례, II 형

이 9례, I 형이 9례로 대퇴골 내과의 관절연골 상태는 비교적

경도의 퇴행성 변화를 보이는 단순 방사선 소견 보다 크기는

적지만 관절연골의 전층이 침범되어 있는 손상이 많았다

(Table 2). 후각 부착부 파열은 파열단의 위치에 따라 후각 부

착부 파열과 일부가 잔존한 파열로 분류하였으며, 후각부착부

파열단의 형태에 따라 뭉툭한 형태, 수평 파열이 방사상 파열

과 동반 된 복합파열 형태(이후 파열단의 모양은 수평파열 형

태로만 표기함) 또는 방사상 파열이 있으면서 파열단이 퇴행성
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Table 1. The results of present illness and physical exam

Symptom

Effusion (-) Effusion (+)

Stroke test (+) Patellar Floating sign (+) Total

Mechanical symptom - 0 01 04 05

+ 5 21 09 35

Total 5 22 13 40

Table 2. Osteoarthritis of medial compartment grade in standing weight bearing x-ray & arthroscopy

Kellgren-Lawrence grade Outer-Bridge grade 

0 07 01

I 11 09

II 13 09

III 09 04

IV 00 17

Total 40 40



변화가 동반되어 있는 형태(이후 파열단의 모양은 퇴행성파열

형태로 표기함)의 세 가지로 분류하였다(Table 4) (Fig. 2).

후각 부착부 파열은 14례였으며, 방사상 파열로 부착부가 남아

있는 경우는 26례였다. 방사상 파열로 부착 부가 남은 경우의

부착 부에 잔존하는 연골판의 크기는 일반적으로 5 mm 미만

의 작은 크기였으며, 치료의 계획에 영향을 주지 못했다. 후각

부착 부 파열단의 형태에 따른 분류에서는 뭉툭한 형태가 18

례였으며, 수평 파열이 있는 형태가 12례 퇴행성 파열 형태가

10례 였으며, 부착 부 파열을 제외한 내측 반월상 연골판의 형

태는 정상, 수평 파열, 퇴행성 파열로 나누었으며 이는 각각 16

례, 5례, 19례 였다(Table 4). 

수술법으로는 10례에서 연골판 부분절제술, 16례에서 아전

절제술을 시행하였고 파열단이 뭉툭하면서 부착 부를 제외한

내측 반월상 연골판의 모양이 정상이거나 수평파열만 보였던

14례에서 골 터널을 이용한 견인 봉합술(pull-out repair)을

시행 하였다(Table 4). 이상의 결과를 통계학적으로 분석해본

결과 후각부 파열의 형태와 유병기간간에 통계학적으로 유의

한 연관성이 있었는데 유병기간이 6개월 미만인 환자에서는

파열단이 뭉툭하고 유병기간이 6개월 이상인 경우는 수평 파

열이나 퇴행성 파열이 있는 경우가 많았다(P=0.027).

연골판 후각 기시부 파열이 슬관절 퇴행성 관절염을 유발 시

킬 수 있다고 가정하여 유병 기간에 따른 관절염의 정도를

Kellgren-Lawrence 분류와 분석하였으나 통계학적 의미가

없었다(P=0.859). 또한 유병 기간과 Outerbridge 분류의 정

도에 따른 통계학적 의의도 없었다(P=0.313). 파열단의 위치

및 형태와 관절염과의 관계는 통계학적 의미가 없었다

(P=0.585). 

고 찰

내측 반월상 연골판 부착부는 부착 인대(insertion ligament)

또는 root ligament 등으로 불리고 있으며 내측 반월상 연골판

부착부 파열에 대해 최근 국내를 비롯해 특히 동양에서 많은 보

고가 이루어지고 있다2,3,7,8). 이는 좌식 생활이 많은 생활습관에

기인 할 것으로 사료된다. 평균 발생 연령은 빈 등2)이 78%에서

50세 이상이라 하였고, Habata 등3)은 56.2세, 김 등7)은 58.6세,

김 등8)은 56.5세였고 저자들의 경우 역시 61세였다.

외상 병력은 Habata 등3)은 85%, 김 등7)은 89%, 김 등8)은

56.5%에서 계단을 오르내리다 삐끗한 정도의 외에 외상 병력

은 없었다고 하였으며, 저자들의 경우에도 82%에서 외상이 없

었다. 빈 등2)은 쪼그려 앉거나, 앉았다 일어날 때 또는 방향 전

환을 할 때 통증이 발생한다고 하였는데 이러한 증상은 전형적
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Table 3. The re sult of MRI findings in axial, sagittal and coronal plane

Alone finding Combined finding

Axial 22/38 Axial, Sagittal, Coronal 21/38

Coronal 29/38 Axial, Sagittal 01/38

Sagittal 38/38 Sagittal, Coronal 08/38

* Only Sagittal finding without any other plane : 8/38

Fig. 1. MRI findings of insertion tear of medial meniscus in axial, sagittal, coronal plane. (A) Arrow shows the gap between medial

meniscus and posterior cruciate ligament that reveal high signal intensity on posterior horn insertion of medial meniscus with-

out remnant in axial view MR (B) Arrow shows heterogenous signal intensity which is typical ghost sign in sagittal view.

(C) Arrow shows high signal intensity& gap on medial meniscus posterior horn insertion site in coronal view.
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인 연골판의 방사상 파열에 의한 locking & giving way의 한

소견으로 사료된다.

임상 증상은 빈 등2)은 전 례에서 관절 내 삼출액이 관찰된다

고 하였으며, 95%에서 McMurray 검사 양성, 97.9%에서 관

절선의 압통, 78.1%에서 슬관절 완전 굴곡 시 통증을 호소한

다고 하였으며, 김 등8)은 관절의 삼출액이 52%, McMurray 검

사 양성이 89%, 관절선의 압통이 94%에서 관찰된다고 하였

다. 저자들의 경우에서는 관절 내 삼출액은 85%(34/40)에서

관찰되었으며 stroke test 양성이 52%(21/40)였으며, 부유감

(floating)이 있는 경우가 32%(13/40)였다. 저자들의 경우 관

절염이 동반된 고령의 환자에서 관절선의 압통, McMurray 검

사 또는 완전 굴곡 시 통증 등을 각각 분류하는 것은 큰 의미가

없다고 판단하여 기계적 증상으로 묶어서 이러한 소견이 관찰

되면 이학적 검사 상 양성 소견으로 판단하였다. 이들은

82%(35/40)에서 양성으로 나타났다. 이 중 기계적 증상이 없

이 관절 내 삼출액만 관찰된 경우가 5례였다. 

단순 방사선 검사 상 해부학적 대퇴 경골각은 평균 외반 2.20

이며, Kellgren-Lawrence 분류상에는 관절 간격이 50%이상

남아 있는 경우가 77.5% (31/40)로 많았으나, 실제 관절경 검

사에서는 국소적으로 연골하 골이 노출된 Outerbridge IV형의

연골 손상이 17례로 많았다. 따라서 중년 이후의 환자에서 외

상 병력 없이 단순 방사선 사진 상 경도의 퇴행성 관절염 소견

이 보이나 비교적 증상이 심한 경우는 내측 반월상 연골판 부

착부 파열을 염두에 둬야 할 것으로 판단된다. 

진단법으로는 이학적 검사와 함께 자기공명영상이 추천되고

있는데 MRI의 정확성에 대해서는 연구자간에 이견이 있다.

Harper 등4)은 Truncated triangle sign, Cleft sign, Marching

cleft sign과 Ghost meniscus sign의 4가지 징후를 소개하고

이를 적용하여 89%의 진단율을 보고하였다. Magee 등9)은 지

방조직이 억제된 양자 밀도 강조 영상(fat suppressed proton

density weighted image) 또는 T2 강조 영상에서 신호 강도

가 증가되는 것으로 더욱 정확도를 높일 수 있었다고 하였으

며, jones 등5)은 관상면상에서 내측 연골판이 경골에 비해

3mm 이상 관절 밖으로 전이 될 경우 후각 부착부 파열의 진단

율을 높일 수 있다고 하였다. 국내에서도 빈 등2)이 67%의 진

단율을 보고한 이래 김 등이 100%에 가까운 진단율을 보고하

고 있다8,10). 본 저자들의 경우에도 100%의 진단율을 보이고

있으나 이는 후향적 연구이며, MRI를 검사한 38례 중 30례는

2가지 이상의 영상에서 양성 소견이 관찰되었지만 8례에서는

시상면에서만 관찰되었다. 따라서 위양성이 발생할 가능성이

있어 MRI 뿐만 아니라 환자의 특징적인 병력, 통증의 양상 및

이학적 검사를 통해 진단율을 높여야 할 것으로 판단된다. 

내측 반월상 연골판 후각 부착부는 관절 내 구조물 중에서도

가장 중앙부에 존재하여 관절경 시술의 가장 기본적인 삽입구

인 전외측 삽입구를 이용하여 관찰할 경우 이를 간과하기 쉽

다. 저자들의 경험에서는 후각 부착 부 파열이 있지만 연골판

의 부착 부를 제외한 실질부에 파열이나 퇴행성 변화가 관찰되

지 않는 경우가 40%(16/40)에서 관찰되었다(Table 4). 
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Table 4. The classification of insertion tear of medial meniscus & shape of medial meniscus tear except insertion tear

Shape of insertion tear
Shape of medial meniscus tear except insertion tear

Intact Horizontal Degenerative Total

Blunt 12 2 04 18

Horizontal + radial 01 3 08 12

Degenerative+ radial 03 0 07 10

Total 16 5 19 40

Fig. 2. Arthroscopic photographs of insertion tear of posterior horn of medial meniscus. (A) Blunt tear is present without remnant.

(B) Horizontal tear (C) Degenerative tear
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치료의 방법은 크게 절제와 봉합으로 나눌 수 있으며 절제를

주장하는 부류는 방사상 파열 시에 봉합으로 좋을 결과를 기대

할 수 없으며, 일반적으로 환자의 연령이 고령으로 봉합 시에

도 좋을 결과를 기대할 수 없으며, 단순 절제를 시행 하여도 좋

은 결과를 얻을 수 있다고 하였다2,3). 봉합을 주장하는 부류는

비교적 후각부 부착부위를 제외하고는 정상의 반월상 연골판

에 대해 절제를 시행 할 경우 연골판의 고유 기능인 hoop

tension이 소실 되어 체중 부하하는 기능이 없어져 향후 퇴행

성 관절염이 진행 할 것이라고 하였다1,7,8).

저자들의 경우 역학적 대퇴 경골 각이 중립위나 외반이면서

대퇴골 및 경골 내과의 관절 연골 손상이 Outerbridge grade

0-II형 이고, 내측 연골판의 상태가 부착부를 제외하고는 파열

이 없는 경우 경골에 골 터널을 뚫고 견인 봉합사 봉합술을 시

행하였다. 저자들이 시행한 방법은 국내에서 발표되었던 pull

out 봉합술과 비슷하지만 관절 내 재 부착지점에 2개의 골 터

널을 뚫음으로서 흡수성 단추 등의 사용이 필요 없었으며, 원

래의 기준점보다 내측에 위치한다는 차이점을 가지고 있다1,7).

원래의 해부학적 위치보다 더 내측에 재 부착점을 만든 이유로

는 첫째 원래 부착부위는 후방 십자인대 바로 전방이기 때문에

관절경상 골 터널을 뚫어서 실을 빼내기가 어렵고, 둘째 또한

피질 박리 시 인대가 다치기 쉬우며, 셋째 관절연골을 제거하

여 연골하골을 노출 시킨 후 봉합사를 터널을 통해 당겨 매면

어느 정도 연골판 파열부위가 끌려들어가서 터널이 내측으로

옮겨진 것을 보상 할 수 있으며, 넷째 파열된 부위가 뭉툭해져

있으면서 시간이 지나며 연골판이 줄어들어 있기 때문이다. 

아직 치료 결과에 있어서 추시 기간이 짧으며 또한 동반된

관절연골의 손상 정도가 다양해서 부착부 파열에 대한 치료 결

과 평가가 어려운 상태이나 향후 지속적인 추시 및 치료 결과

에 대한 연구가 필요하겠다.

결 론

중년 이후의 환자에서 발생하는 내측 반월상 연골판 후각 부

착부 파열은 외상 병력과의 연관성이 적고 기계적 증상이나 관

절내 삼출액이 동반되면서 방사선 소견 상 비교적 정상의 소견

을 보이나, 관절경 소견 상 단순 방사선 소견보다 심한 관절염

소견이 관찰되는 특징을 가지고 있다. 치료로 절제술뿐만 아니

라 30%에서는 부착 부 파열을 제외하고는 연골판의 모양이 비

교적 정상으로 봉합술을 고려할 수 있을 것으로 보이며 그 치

료 결과에 대한 연구가 필요하다. 
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Clinical and Arthroscopic Findings of Medial Meniscus
Posterior Horn Insertion Tear

Jun-Young Lee, M.D., Dong-Hui Kim, M.D., Sang-Ho Ha, M.D.,
Sang-Hong Lee, M.D., Joung-Hun Gang, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chosun University

Purpose: We wanted to report the clinical characteristics and arthroscopic findings of radial tear in

medial meniscus posterior horn insertion, commonly occurs in patient over middle age with documen-

tary review.

Materials and Methods: Retrograde study using hospital records was done to 40 cases in 40 patients

who visited our hospital and had been performed knee arthroscopic surgery due to medial meniscus

posterior horn insertion tear between January, 2005 to April, 2007. Seven cases were male and 33

cases were female with the mean age of 61 (range, 47-80). Trauma history, stage of arthritis, period

between pain and operation, MRI findings, clinical symptoms and operation methods were evaluated.

Results : Six cases had trauma history while 34 cases didn’t. In simple x-ray, using Kellgren-

Lawrence classification, 31 cases were between stage 0 and II while 9 cases were stage III. In arthro-

scopic exam, there were 17 cases of Outerbridge grade IV, 4 cases of grade III, 9 cases of grade II, 9

cases of grade I. The mean duration of pain was 5.3 months. In MRI, at least one finding of cleft in

axial or coronal view or ghost sign in sagittal view was found in all cases. The shape of meniscus

tears were blunt in 18 cases, transverse in 12 and degenerative tear in 10. Subtotal meniscectomy was

performed in 16 cases, partial meniscectomy in 10 cases and meniscal repair in 14 cases.

Conclusion : Medial meniscus posterior horn insertion tear occurs in patients over middle age is

rarely related to trauma history but causes painful mechanical symptom and usually accompany

arthritis. Meniscectomy can be done for the treatment but repair can be considered is some cases.

Further study on the treatment result will be needed. 
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